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I. ONSOZ/ TESEKKUR

Danigmanim Sayin Prof. Dr. Melek Gilines Yavuzer’ e tezin bagindan sonuna kadar
olan her asamada destek ve yardimlari i¢in, bilgi ve tecriibelerini benimle paylastigi i¢in

tesekkiir ederim.

(Calismama katilan rehabilitasyon merkezi 6grencilerine ve 6grenci velilerine

katkilarindan dolay tesekkiir ederim.

Yiiksek Lisansim ve Lisansim siiresince tizerimde emegi gecen degerli hocalarima

tesekkiir ederim.

Degerli meslektaslarima tez agsamasinda hasta temini konusundaki yardimlari ve

destekleri i¢in tesekkiir ederim.

Her zaman yanimda olan sevgili aileme bu siiregte bana gosterdikleri sabirlari,

emekleri ve destekleri i¢in tesekkiirlerimi sunuyorum.
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I11. KISALTMALAR VE SIMGELER

SP: Serebral Palsi
KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

WeeFIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii

2NA: Iki nokta ayrimi



IV. RESIMLERIN LiSTESI

Resim 1: Semmes-Weistein Monofilamentleriyle Taktil Duyu Degerlendirmesi

Resim 2: Diskriminator ile 2 Nokta Ayrimi1 Duyu Degerlendirmesi



V. TABLOLARIN LiSTESI

Tablo 4.1: Katilimcilarin cinsiyetlerine gore dagilimi
Tablo 4.2: Katilimcilarin yaslarina gore dagilimi (ortalamazstandart sapma)

Tablo 4.3: Hemiparetik SP’ 1i gocuklarin etkilenmis taraf, saglikli ¢ocuklarin dominant

taraf dagilimi
Tablo 4.4: Hemiparetik SP’ 1i gocuklarin KMFSS’ ye gore dagilimlari

Tablo 4.5: Hemiparetik SP’ 1i gocuklarin WeeFIM ortalama, standart sapma, minimum,

maksimum degerleri

Tablo 4.6: Hemiparetik SP’ li gocuklarin paretik ve saglam taraflar1 ile saglikli ¢ocuklarin
dominant taraflarinin tenar, hipotenar ve dorsal bolgede taktil duyu ve iki nokta ayrimi

duyusunun karsilastirilmasi

Tablo 4.7: SP’ li ¢ocuklarin yas, etkilenmis taraflarinda tenar, hipotenar ve dorsal bolge iki

nokta ayrimi degeri ile WeeFIM puanlar1 arasindaki iligki



1. OZET

Bu ¢alisma, hemiparetik serebral palside yiizeyel duyu ve iki nokta ayrimi duyusunun
fonksiyonel bagimsizlik diizeyine etkisini incelemek amaciyla planlandi. Calismaya 6zel
egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde tedavi goren 5-18 yas aras1 30 hemiparetik serebral
palsili ve 30 saglikli ¢cocuk alindi. Cocuklarin demografik ve hastalik bilgileri kayit edildi.
Olguimler etkilenen ve saglam tarafta yapildi. Duyu degerlendirmeleri taktil duyu ve iki
nokta ayrimi duyusunu igermektedir. Degerlendirmeler median, ulnar ve radial sinirler igin
tenar bolge, hipotenar bolge ve dorsalde ise bagparmak ile isaret parmagi arasindan yapildi.
Hemiparetik serebral palsili cocuklarin saglam taraf bulgular1 saglikli ¢ocuklarin dominant
taraflar ile karsilastirildi. Motor degerlendirmelerde Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi tespitinde ise Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiimii (WeeFIM) kullanildi. Hemiparetik serebral palsili cocuklarin etkilenen taraftaki
duyu bozukluklari ile fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliski aragtirildi.
Calismanin sonuglarina gore, hemiparetik serebral palsili cocuklarda yiizeyel duyu ve iki
nokta ayrimi duyusunun bagimsizlik diizeyleri arasinda anlamli bir iligki belirlenmistir
(p<0.05). Hemiparetik Serebral Palsili ¢ocuklarin saglam taraflariyla saglikli ¢cocuklarin
taktil duyular1 arasinda fark gériilmiistiir (p<0.05). Iki nokta ayrim1 duyular arasinda fark
goriilmemistir (p>0.05). Hemiparetik Serebral Palsili cocuklarda st ekstremite duyu
bozukluklarinin bagimsizlik diizeyi ile iliskili oldugu belirlenmis olmasina ragmen bu

iligkiler hakkinda daha ¢ok sayida aragtirma yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, taktil duyu, iki nokta ayrimi



2. SUMMERY

Superficial Sensory, Deep Pressure Sensory And Two Point Discrimination Effects
On Functional independence Measurement In Children With Hemiparetic Cerebral

Palsy

The study was planned to investigate superficial sense and two point discrimination effects
on functional independence measurement in children with hemiparetic cerebral palsy. 30
children with hemiparetic cerebral palsy from rehabilitation clinic participated in this
study.30 hemiparetic children aged between 5 and 18 years, and thirty healty children
participated in the study. This study was recorded demographic characteristics. All
measures were conducted for impaired hand and unimpaired hand. Sensory evalution was
included superficial sense and two point discrimination. Sensory evalution was assessed at
thenar, hypothenar areas and between thump and index finger at dorsal for median, ulnar
and radial nerves. Motor assesments were applied Gross Motor Function Measure
Classification System, Functional independence Measure for Children. The relationship
between impaired limb of children with hemiparetic cerebral palsy with functional
independence measurement was compared. According to result, Superficial sense and two
point discrimination were found significant differences between functional independence
measurement (p<0.05). Unimpaired limb of hemiparetic children and healty children were
found significant correlation between tactile sensory (p<0.05). There was no correlation
between two point discrimination (p>0.05). Altough our study was concluded children
with hemipatetic cerebral palsy of upper limb sensory deficits correlation with functional

independece measure partially, more research were needed about these correlation.

Key Words: Cerebral palsy, tactile sensation, two point discrimination



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi prenatal, postnatal veya perinatal stireclerde herhangi bir sebeple
beynin motor merkezlerinde olusan hasar sonucu bir takim postiir bozukluklar: ve hareket
bozukluklari ile karakterize olan ilerleyici olmayan gelisimsel bir bozukluktur (Barry 2001,
Bax 2004, Levitt 2004).

Serebral Palsi motor hareketlerde ve gelisimde belirgin gecikme ve istemli motor
kontrolliniin ve otomatik hareket reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasinin gecikmesi ile
karakterizedir (Ozel S. 2000). SP’ de ortaya ¢ikan motor bozukluklarin yani sira,
propriosepsiyon, taktil duyu ve vestibiler sistemlerin de etkilenmesi ile ana problem duyu-
motor bozukluklar1 olarak tanimlanmaktadir (Miller F. 2005).

Uvebrant’in 1988’ de yaptigi calismada 169 SP’ li gocuk incelenmistir. Bunlarin
%44 inde dokunsal duyarliligin azalmis oldugu goriilmistiir ( Uvebrant 1988).

Hemiplejik SP’ 1i ¢ocuklarin genellikle motor problemlerinin yani sira ellerinde dokunsal
duyu eksiklikleri de mevcuttur.(Sundholm LK 2002). Ust ekstremitedeki dokunsal duyu
eksiklikleri bir ¢ocugun algi ve gevreyle etkilesim yeteneklerini 6nemli 6lglide azaltir (Lesn "yl
1993).

Duyusal bilgi ince el becerileri icin gereklidir.(Moberg.1962). Duyusal girdi
eksiklikleri yeni motor hareketleri 6grenmede gecikmelere sebep olabilir. Sakarlik,
hassasiyette azalma ve ekstremitenin kullanilmamasina neden olabilir. (Asanuma H,
Avrissian S. 1984, Taub E. 1976, Taub E, Wolf SL. 1997) Serebral Palsili hastalarda motor
davranig1 dlizgiin ve kontrollii olusturabilmek veya gelisimini saglamak i¢in duysal girdiyi
kullanabilme yeteneginin, duyusal islev eksikligini azaltacag: bildirilmistir. Duysal girdiler
motor fonksiyonun gelisiminde, fonksiyonel bagimsizligin kazanilmasinda biiyiik 6nem

tasir (Dursun, 2004).

Son 20 yilda farkli 6rneklerde bildirilen duyusal fonksiyon bozuklugu %97-50
arasinda degismektedir ( Bolanos AA. 1989, Van Heest 1993). Duyusal kayiplar SP’ li
cocuklarda yaygin olmasina ragmen az sayida ¢alisma el becerilerini incelemistir ve ince
motor fonksiyon Uzerindeki etkileri net degildir (Brown 1987, Uvebrant 1988, Y okochi
1992, Lesny 1993, Yekutiel 1994, Cooper 1995).



Bu ¢aligmanin iki amaci vardir;

1. Hemiparetik SP’ 1i ¢ocuklarin taktil duyusunu ve iki nokta ayrimi duyusunu

saglikli ¢ocuklar ile karsilastirmak.

2. Hemiparetik SP’ li ¢ocuklarin iki nokta ayrimi duyusunun fonksiyonel

bagimsizlik diizeyine etkisini incelemek.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP) ilk olarak 1861 senesinde ingiliz Ortopedist Dr. William Little
tarafindan tanimlanmstir, “Little” hastalig1 ad1 verilmistir. Dr. William Little, hastaligin
guclukle gergeklesen dogumlar sirasinda ortaya ¢iktigini belirtmistir. Sigmund Freud da
1890’11 senelerde SP ile ilgili galismalar yapmistir. Dogum sirasinda olabildigi gibi,
hamilelik esnasinda da bu hastaligin olabilecegini belirtmistir. Sonraki yillarda Burgess
(1988) ve Phelps (1947) tarafindan bu hastalik “Serebral Palsi” seklinde isimlendirilmistir
( Livanelioglu 2009). Serebral palsi prenatal, postnatal ya da natal evrede herhangi bir
sebeple beynin motor mekanizmalarinda ortaya ¢ikan hasar neticesinde olan bir grup
postiir bozukluklari ve hareket bozukluklari ile karakterize ilerleyici olmayan gelisimsel bir

bozukluktur (Barry 2001, Bax 2004, Levitt 2004).

Anormal kas tonusu, derin tendon reflekslerinde, primitif reflekslerde ve postural
reaksiyonlarda degisiklikler gibi klinik semptomlari igermektedir. Baslica 6gesi motor
fonksiyonlardaki bozukluklar olarak gériilmesine ragmen ¢ogunlukla tabloya davranis
bozukluklari, 6grenme bozuklugu, duyusal defisitler, dil ve konusma bozukluklari, dis

bozukluklar1 ve oromotor problemler de eslik edebilmektedir (Mackinnon 2002).

SP ilerleyici degildir, ancak hastalarin merkezi sinir sisteminde ortaya ¢ikan hasar
kas-iskelet, sinir- kas ve duyusal sistemlerinde bozukluklara sebep olmaktadir (Olney J.
2001). Son senelerde SP’ de karsilasilan motor sorunlarin yaninda taktil, propriyosepsiyon
ve vestibiler sisteminlerin de etkilenmesiyle birlikte oldugu diistiniilerek var olan temel

sorun duyu-motor bozukluk olarak ifade edilmektedir (Miller F. 2005).
4.1.1. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Hastaligin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak SP’nin altinda yatan
nedenlerin;%50-60 dogum o6ncesi, %30-40 dogum sirasinda ve %10-15" lik kismu ise
dogum sonrasindaki dénemde olustugu belirtilmektedir. Genellikle hastaliga sebep olan
pek ¢ok etken bir arada bulunabilir. Prematiire dogum sonrasi spastik dipleji, perinatal
asfiksi sonrasi kuadriparezi, kernikterus sonrasi atetoid ve distonik form SP
gorulebilmektedir. SP’nin oraniyla ilgili yayinlara baktigimizda, Amerika Birlesik
Devletleri’nde bu oranin 1000°de 1,2-1,5 oldugu goriilmiistiir (Albright, A.L. 1996).



Tiirkiye’de yapilan kapsamli ¢alismada ise bu oran, her 1000 canli dogumda 4,4 olarak
belirtilmistir (Serdaroglu A. 2006).

4.1.1.1. Prenatal Nedenler

Enfeksiyonlar

Kanamalar

Annenin metabolik hastaliklar1 (diabates mellitus gibi)
Herediter hastaliklar (kromozom anomalileri gibi)
Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)

Rh faktora (eritroblastozis fotalis)

[lk trimesterde radyasyona maruz kalma

Intrauterin anoksi veya fetusun kan akisinin azalmasi

© © N o o~ w DN

Agir malniitrisyon
10. Abdominal travma
11. Akraba evliligi

4.1.1.2. Perinatal Nedenler

1- Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)

2- Serebral kanama (zor dogum veya travmatik dogum)
3- Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit gibi)

4- Ani basing degisikligi

5- Prematrite (36. haftadan 6nce olan dogumlar)

6- Dogum agirliginin diisiik olmasi (2500 gramdan az)
7- Cogul gebelik

4.1.1.3. Postnatal Nedenler
Enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit)

Neonatal hiperbiltribinemi

1
2
3. Konvilziyonlar
4. Beyin travmasi
5

. Anoksi (CO zehirlenmesi, bogulma gibi) (Albright, A.L. 1996, Serdaroglu A.
2006)



4.1.1.4. Erken donem belirtileri:

SP’de erken tam glictiir (Ozmen M. 2002, Shapiro B.K. 1999). ilk aylarda
irritabilite, letarji, oral hipersensitivite, tiz sesle aglama, emmede zayiflik, basi iyi
tutamama, asimetrik postiir gozlenir (Erkanat I. 2001, Stempien L.M.). Cocuk yasina gore
beklenen néromotor gelisimi gosteremez (Yalgin S. 2000). Spastik tipte tendon refleksleri
de artmistir (Halsam R.H.A. 1996).

4.1.2. Klinik Bulgulara Goére Simiflandirma

Gunumuzde klinik bulgulara gére yapilan gruplandirma en ¢ok kullanilan
siiflandirmadir ( Cherng RJ 1999, Rymer W.Z 1991). Klinik bulgulara gére siniflandirma;
spastik, diskinetik, hipotonik, ataksik, ve miks tip olmak {izere bes baslik altinda

toplanmaktadir.
4.1.2.1. Spastik Tip

Spastik tip SP, %75’e yaklasan oranda SP’ de en sik goriilen klinik tiptir (Rymer,
W.Z 1991). Spastik SP’li cocuklarda hemiparazi (%40), diparazi (%35), ve kuadriparazi
(%25), en ¢ok karsilasilan vicut tutulumlaridir (Katz, R.T 1989).

Hemiparazi, viicudun ipsilateral tarafindaki alt ve iist ekstremite tutulumudur
(Matthewa, D. J 1999, Yalg¢in S. 2000). Hemiparetik SP’ i cocuklarin viicutlarinin bir
yaninda fark edilir bir parezi vardir. Viicudun kars1 tarafinda da fonksiyonel gerilik
mevcuttur ve degisik diizeyde etkilenir (Simsek 1. 2000). Hemiparetik spastik SP’li
hastalarin %68’inde duyu eksiklikleri, %25’inde konverjan sasilik gibi gérsel sorunlar,
%28’inde kognitif problemler bulunmaktadir (Matthewa, D. J 1999, Yal¢in S. 2000).
Spastik tip serebral palside, atetoid tip serebral palsiye gore ellerde taktil duyu kaybi1 daha
fazladir (Dursun 2004). Bunun yaninda algi ile ilgili motor problemlere bagli 6grenme
zorluklar1 ve epilepsi de bulunmaktadir (Matthewa, D. J 1999, Yalgin S. 2000).

4.1.2.2.Diskinetik tip

Eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasar1 ve esas olarak perinatal asfiksi ya da
siddetli sarilik sonucu gelisir (Stempien L.M). Ekstapiramidal hareket paternleriyle
karakterizedir (Yilmaz E 2005). (atetoz, korea, ballismus, distoni, tremor ve rijidite gibi)

Cogunlukla diskinetik bozukluklarin basinda hipotoni gozlenir (Yalgin S. 2000).



Sonrasinda tonus degisiklikleri ile birlikte istemsiz hareketler baslar. Istemsiz, yavas
haraketler bas ve yiiziin hareketlerini etkiler (Stempien L.M). Salyanin akmasi, dizartri ve

disfaji goralir. Zihinsel durum gogunlukla normaldir (Yalgin S. 2000).
4.1.2.3. Ataksik Tip

Genellikle serebellumun gelisimsel bozukluklari sebebiyle meydana gelebilen,
kokontraksiyondaki yetersizligin veya denge bozuklugunun baskin olarak goriildiigii SP
tipidir. Postural fonksiyonlarda ve postural tonusta eksiklikler mevcuttur. Konusmada

artikulasyon sorunlari ve Nistagmus bir arada goraldr. ( Jan, E.J 1997).
4.1.2.4. Hipotonik Tip

Hipotoni, SP’ li ¢ocuklardaki spastisitenin gelisiminde ya da atetozda, ¢cogunlukla
gecis evresinde etkilidir. Hipotonik SP, germe reflekslerindeki azalma, kas tonusundaki
azalma ve primitif reflekslerin yoklugu ile karakterizedir. Bu bulgular hastaligin diger
hastaliklardan farki bakimindan énemlidir (Beck, E.E 1975).

4.1.2.5. Miks Tip

Spastisite ve istemsiz hareketler birlikte gortlir (Sade A, Otman 1991). Baslarda
spastisite belirgindir, istemsiz hareketler 9 ay ile 3 yas arasinda artmaya baslar (Uygun F.
2004).

4.1.3. Serebral palsi ile iliskili problemler
4.1.3.1. Mental retardasyon

Mental retardasyon en 6nemli sorundur ve goériilme sikligr %30-50’dir (Yalgin S.
2000). Atetoid tipteki SP’ li gocuklarin mental durumu digerlerine gére daha iyidir.
Ozellikle rijit durumda ve ciddi ekstremite tutulumunun gériildiigii kuadriplejik cocuklarda
fazla oranda mental retardasyon gozlenir (Yilmaz E. 2005). Erken dogum ve diisilk dogum

agirhigi olan ¢ocuklarda daha siktir (Yalgin S.2000).



4.1.3.2. Epileptik nobetler

SP’li ¢cocuklarin yaklasik yarisinda konviilziyonlar goriiliir (Yilmaz E. 2005).
Avrupa’da yapilmis olan genis kapsamli bir ¢calismada 2275 SP’li ¢ocugun %20,7’sinde
aktif nobetli olgu tespit edilmistir (Yilmaz E. 2005). Epileptik nébetler hemiplejik ve
kuadriplejik formlarda daha siktir (Uygun F 2004). Mental retardasyonu olanlarin %30-
40’1nda epileptik ndbetler goriiliir (Erakanat 1. 2000). Artan veya devam eden nobetler
Ozellikle bilissel ve kognitif gelisimin daha da gecikmesine yol acar (Yilmaz E. 2005).
Okul 6ncesi donemde nobet sikligr artar (Yalgin S. 2000).

4.1.3.3. Oromotor problemler

Oksiirme ve dgiirme reflekslerindeki artis ve emme paterninin devam etmesi,
cignemede giicliik, faringeal kaslarin tutulumu neticesinde yutmada zorluk gibi sorunlar
olusur (Uygun F. 2004, Yilmaz E. 2005). Bu problemler beslenme yetersizligine yol agar.
Bu da erken ¢ocukluk doneminde biiyiime geriligine sebep olur (Yalgin S. 2000).

4.1.3.4. Konusma giicliigii

Genellikle motor bozuklukla birlikte gortlir. SP1i gocuklarin %50-75’inde
herhangi bir tip konugma bozukluguna rastlanmaktadir (Sade A, Otman 1991). Genellikle
ses Uretmede ve konugsmada zorluklar gorulir (Geralis E. 1998). Bu durumun temel sebebi
g6giis kafesi kaslarinin etkilenmesi nedeniyle solunum, larenks kaslarinin etkilenmesi

nedeniyle fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluklaridir. (Yalgin S. 2000).
4.1.3.5. Gastrointestinal poblemler

Karin i¢i basincinin spastisite nedeniyle artmasi sonucu gastrodzafagial refli
olusmaktadir (Y1lmaz E. 2005). Bunun sonucunda ise aspirasyon pnémonisi gordlebilir.
Diger problemlerde kusma ve konstipasyondur, bu da biiyiime gelisme geriligine ve

beslenme bozukluguna sebep olur. (Uygun F. 2004).
4.1.3.6. Salya akmasi

Bas kontroliiniin yeterli olmamasi, fasial tonusun azalmasi ve yutkunmanin az

olmast sonucu olusan salya birikimi, oral fonksiyon bozukluklari ile birlikte salya



akmasina neden olur. Bu durum olgularin %10’ unda goriiliir ve sosyal yasantiy1 olumsuz
yonde etkiler (Yalgin S. 2000).

4.1.3.7. Dis problemleri

Antiepileptik ilag¢ kullanimina bagl dis minesi bozuklugu, beslenme bozukluguna
bagl ¢iiriik, spastisiteye bagli malokliizyon, primer veya hiperbiliriibinemi nedeniyle

jinjival hiperplazi gorulebilir (Yalgin S. 2000).
4.1.3.8. Solunum problemleri

Solunum kaslarinin kontroliiniin yeterli olmamasi pulmoner ventilasyonun
bozulmasina sebep olur (Yilmaz E. 2005). Yutma zorlugu ¢eken cocuklarda aspirasyon

pnémonisi olusabilir (Yalgin S. 2000).
4.1.3.9. Gorme problemleri

Yaklasik %40 ¢ocukta gorme veya okulomotor kontrol bozukluklari, %7°sinde ise
gérme problemi bulunur (Yalgin S. 2000). Strabismus, SP’ nin ilk isaretlerinden olabilir
(Sade A, Otman 1991). Okul 6ncesi donemde diizenli takipleri yapilmali ve tam bir
oftalmolojik muayeneden gecirilmelidir. Gorsel algi bozukluklari en ¢cok hemiplejik SP’

de, strabismus ise spastik tutulumlarda sik goriiliir (Yalgin S. 2000).
4.1.3.10. Isitme problemleri

Serebral palsili cocuklarin %3-10unda isitme kayb1 bulunmaktadir (Yalgin S.
2000). Sagirliktan gok, yiiksek frekansli sesleri duyamama veya isitme agnozisine
rastlanmaktadir. Prenatal enfeksiyon ve hiperbilirubinemi 6ykisu olan ¢ocuklarda
sensorindrol isitme kayb1 goriilebilir (Yalgin S. 2000).

4.1.3.11. Uriner disfonksiyon

Cogunlukla inkontinans gorilmektedir. Mobilitenin kisitli olmasi, biligsel ve

kognitif islevlerin az olmasi bu durumun sebepleri arasinda belirtilmistir (Y1lmaz E. 2005).
4.1.3.12. Ortopedik problemler

SP’li ¢ocuklarda skolyoz, kalca dislokasyonu, eklem kontraktirleri gibi ortopedik
problemlerde meydana gelebilir (Miller F. 1995).
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4.1.3.13. Duyu-alg1 bozukluklar:

Serebral palsili gocuklarda genel duyu bozukluklarinin goriilebilecegini ilk defa
Phelps bildirmistir. Yapilan ¢alismalarda iki nokta ayrimi duyusu, stereognozis veya taktil
duyularda kayiplar oldugu ortaya ¢ikmustir (Erkanat 1. 2001). Hohman ve arkadaslar1 47
SP’li gocuk iizerine yaptiklar1 bir calismada %80 spastik tiplerde, %40 atetoid tiplerde algi
ve duyu bozuklugu oldugunu saptamiglardir. Uvebrant’in 1988’ de yaptigi genis tabanl
calismada 169 SP’li ¢ocuk incelenmistir. Bunlarin %44’tinde dokunsal duyarliligin azalmig

oldugu goriilmiistiir. (Uvebrant 1988)
4.1.4. Deri

Deri, dis kulak yolu, kulak zar1 dis kismi ve burnun i¢i dahil tiim vicudu kaplayan;
sindirim, solunum ve iirogenital yapilara kadar uzanan bir koruyucu tabakadir. Viicut
agirliginin % 8-16’sin1 olusturur. Yiizey alan1 boy ve kiloya gore degisir. Kalinligi 1,54

mm arasindadir (Firat T. 2005).

Temel bir duyu organi olan deri, sinir uglari, dokunma, 1s1, agri, mekanik ve hosa
giden uyariy algilayan reseptorlerden zengin bir yapidir. Bu sayede agri, dokunma ve 1s1
hisleri arasinda ayrima imkan saglar. Derinin friksiyonel 6zellikleri vardir. Yapist itibari ile
hareket ve manipiilasyona yardim eder. Elastiktir ve belli limitler i¢erisinde gerilip

sikistirilabilir (Firat T. 2005).
4.1.4.1. Deri reseptorleri

Reseptorler farkli duyu ¢esitlerini sinirsel sinyallere cevirerek santral sinir
sistemine iletmektedirler. Duyusal reseptorler ¢evresel uyaranlarin 6zel tiplerine cevap
vermektedirler. Reseptorler cevreden gelen uyarilarla uyarilmaktadir ve uyarildiginda
reseptOr potansiyeli olusmaktadir. Olusan reseptor potansiyeli, medulla spinalisin posterior
boynuzundaki duyusal alanlara tasiyici liflere verilmektedir (Tanalp R. 1975). Farkli
nosiseptor tiirleri bulunmaktadir. Nosiseptorler agri, fotoreseptorler 1518a hassasiyet
gOsteren, termoreseptorler sicaklik duyusunu algilayan, mekanoreseptérler dokunsal
uyarilara yanit veren, kemoreseptorler iginde bulunduklart ortamin kimyasal degisimleri ile
uyarilan, baroreseptorler basinca duyarli reseptorlerdir. Deri reseptorlerinin; dokunma
basing, sicaklik, sogukluk ve agr1 duyulari ile yiikiimlii, ¢aplar farkli, degisik sayida ve

biitiin deriye dagilmis yapilar oldugu tespit edilmistir. Bunlar derinin bazi kesimlerinde
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farkli sayilarda bulunan deri reseptorleridir. Deri reseptorlerinden sicaklik artigina duyarh
olan Ruffini Son Organi (end organ) santimetre kare basina 1-2 tane, yani bitin deride 30
bin adet bulunmaktadir. Soguga duyarli Krause Nihai Bulbu (End bulb) santimetre kare
basina 15 tane, toplam olarak biitiin deride 250 bin adet vardir. Yiizeyel basing
degisikliklerine duyarli olan Golgi - Massoni cisimcikleri santimetre kare bagina 25 adet
kadardir. Agr1 duyusunu alan serbest sinir uclar1 (Free nerve endings) ise daha siktir ve
hemen hemen mevcut diger reseptorlerin toplam sayisindan daha fazladir. Dokunma
duyusu ile yikimli olan Meissner korpuskdlleri de serbest sinir uglarindan sonra sayica en
cok olanlaridir. Ayrica mekanik etkilere duyarli olan Merkel diski ve derialt1 dokularinda
ve i¢ organlarda derin basinca duyarlidir. Yapica diger reseptorlerden daha blyuk bulunan
Pacinian korpiiskiilleri vardir. Bunlardan baska duyu fonksiyonuyla ilgili bulunan bir yap1
da kil hiicreleri etrafinda bulunan ve dokunma duyusunu alan sinir agidir (Van Deusen Fox

J. 1964).

Deri reseptorlerinden her biri belli bir duyu icin 6zeldirler. Herhangi bir reseptériin
kuvvetlice uyarilmasiyla her tiirlii deri duyusu meydana getirilemez. Ornegin, uyaran ne
kadar kuvvetli olursa olsun serbest sinir uglar1 uyarilmadik¢a agri duyusu olusmaz.
Dokunma - basing duyusu harig diger deri duyulari i¢in de durum boyledir. Dokunma ile
yiizeyel basing i¢in farkli olan taraf hafif bir temas dokunma duyusuna sebep olurken
temasin biraz kuvvetli olmas1 ayn1 zamanda basing duyarligina da yol agmaktadir. Bazen
bir uyaran beklenenden farkli bir sonuca neden olur. Bu hal tat alma duyusunda oldugu
gibi diger reseptorlerin de uyarilmis olmasindan kaynaklanmaktadir (Van Deusen Fox J.
1964).

4.1.5. Duyularin Simiflandirilmasi
Sherrington’ a gore duyular, 4 farkli sinifta toplanmaktadir.

1. Proprioseptif duyular: Propriyoseptdrlerin algiladigl ve organizmanin durum -

dengesiyle ilgili eklem, kas, tendon ve labirent duyulardir.

2. Eksteroseptif duyular: Eksteroseptorlerin olusturduklar1 ve yakin ¢evredeki

degisiklikleri bildiren deri duyularidir. Ekstresosepsiyon, deri ve subkutaneal dokuyla
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cevreden alian bilgilerdir. Eksterosepsiyon, agri, basing, 1s1 ve hafif dokunma duyusundan

sorumludur.

3. Enteroseptif duyular: Enteroseptorlere ait ve viicudun i¢indeki degisikliklerle ilgili

duyulardir.

4. Teleseptif duyular: Teleseptorlerin sagladigi uzak ¢evreden bilgi veren goz, kulak ve
koku organi faaliyeti ile ilgili duyulardir (Uyanik M. Ve ark.1992, Parham, L. D. &
Mailloux, Z. 2005).

Duyularin bagka bir siniflamasi ise, yiizeyel duyular (dokunma, yilizeyel agri, 1s1),
derin duyular (porpsiosepsiyon, vibrasyon, derin agr1) ve kortikal duyular (sterognozis,

grafestezi, iki nokta diskriminasyon) bicimindedir (Dogru E. 2014).
4.1.6. Duyu Degerlendirme Yontemleri

Duyu testleri degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir, ¢linkii motor fonksiyon igin
duyu temel teskil etmektedir. Motor kontrol tek basina becerikli kullanim saglamazken,
mikemmel hareket i¢in hareket ve duyunun sentezi gereklidir (Pedretti, L.W. 1996, Tan,
A.M, 1992). Tekrarli yapilan duyu testleri diagnostik oldugu kadar prognoz agisindan da
6nemlidir. Hastanin duyu seviyesi, fonksiyonel bozuklugu hakkinda oldugu kadar
tedavideki gereksinimleri konusunda da bilgi vermektedir (Pedretti, L.W. 1996, Tan, A.M.,
1992).

Duyu Testlerinin Siniflamast
- Objektif testler
- Esik testleri
- Fonksiyonel testler
- Elin ayirict duyusunun testleri
4.1.6.1. Objektif Testler

Sudomotor disfonksiyonlarin degerlendirilmesine yonelik testlerden bazilar1 bu

grupta yer almaktadir.
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- Ninhydrin test, (Perry,1974. Phelps,1977)
- O' Riain kivrim testi, (O' Riain,1973)

- Elektrodiagnostik testler

4.1.6.2. Esik Testleri

Hiicre membranini depolarize etmek ve bir aksiyon potansiyeli Gretmek igin

gereken uyarinin siddetini dlgerler.

- Yiizeyel agr1

- Is1 (sicak-soguk)

- Hafif dokunma/basing

- Vibrasyon

4.1.6.2.1. Yiizeyel Agr1 Degerlendirmesi:

Sivri ve kiinte dogru cevap verirse koruyucu duyu bozulmamustir. Sivri ve kiinte
yanlig cevap verirse koruyucu duyu kayb1 mevcuttur. Sivriye kiint cevabi verirse basing

duyusunda azalma, Kiinte sivri cevabi verirse hiperanaljezi vardir.( Bek N. 2005)
4.1.6.2.2. Hafif Dokunma- Basin¢ Degerlendirmesi:
4.1.6.2.2.1. Semmes Weistein Monofilament Testi

Bir tir koruyucu duyudur. Dokunsal duyu ayrimmin iyi yapilmasi bakimindan
onem tasir. Uygulama sirasinda kuvvet kontrol altina alinabilmektedir. Kuvvet araliklar
icerisinde tekrarlanabilir sonuglar vermektedir. Cogunlukla periferik sinir yaralanmalarinda
rejenerasyon donemindeki degisimlere duyarlidir. Numaralandirilmig filamentler beklenen

kuvvet elde edince bukulir.

Flamentlerin her birinin uzunluk ve ¢ap1 onlarin uygulama kuvvetini gostermektedir (Bell-
Krotoski J 1993).

14


http://ukpmc.ac.uk/search/?page=1&query=AUTH:%22Bell-Krotoski+J%22+SORT_DATE:y
http://ukpmc.ac.uk/search/?page=1&query=AUTH:%22Bell-Krotoski+J%22+SORT_DATE:y

1.65-2.83: normal

3.22-3.61: azalmis hafif dokunma duyusu

3.84-4.31: azalmis koruyucu duyu

4.56: koruyucu duyu kaybi

6.65: basing duyusu

4.1.6.2.3. Vibrasyon degerlendirilmesi:
Vibrasyonu degerlendirmek icin kullanilan ¢esitli yontemler vardir. Bunlar;

- Diapozom (30cps ve 256¢ps)

- Vibrometer (Bio-Thesiometer)

- ATT (Automated Tactile Tester)

4.1.6.3. Fonksiyonel Testler

Dokunma duyusunun kalitesini, iki farkli duyuyu birbirinden ayirt edebilme
yetenegini dlcerler.( Bek N. 2005)

- Statik 2 nokta ayrimi

- Hareketli 2 nokta ayrim1

- Lokalizasyon

- Ozel amaclara yonelik testler
Moberg toplama testi

Modifiye Moberg
4.1.6.3.1. iki Nokta Ayrim Testi:

Iki dokunsal uyaranm birbirlerinden farkl olarak algilanabilmeleri igin aralarinda

bulunmasi gereken en az mesafeye 2 nokta esik degeri denilmektedir. iki nokta ayrimi
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fonksiyonel hassasiyet i¢in 6nemli bir duyudur. 2 nokta ayrimindaki herhangi bir kayip,

giinliik yagam aktivitelerinin yapilmasini sinirlandirabilir.( Dogru E. 2014)
4.1.6.3.1.1. Statik 2 Nokta Ayrim:

Yavas adapte olan fiber / reseptor sistemin inervasyon yogunlugunu dlger. Elin

kavrama sirasinda dnceden tahmin etme yetenegini saglar.( Bek N. 2005)
<6 mm: Normal

6 mm-10 mm: Orta

11 mm-15 mm: Zay1f

Koruyucu duyu: Bir nokta algilama

Anestezi: Hi¢ nokta algilayamama

4.1.6.3.1.2. Hareketli 2 Nokta Ayrimi:

Parmak ucu duyusunun esasinda harekete bagli oldugunu bu nedenle ayirici test

uyarisinin hareketli olmasi gerektigi diisiincesinden gelismistir. Bu test ile hizli adapte olan

fiber / reseptor sistemin innervasyon yogunlugu olgiiliir ( Bek N. 2005).
4.1.6.4. Elin Ayirict Duyusunun Testleri

a. Stereognosis: Sekil algilama yetenegidir.

b. Propriosepsion (pozisyon hissi) :Pasif olarak bir pozisyona yerlestirilen viicut kisminin

pozisyonunun algilanmasidir.

c. Kinestezi (hareket hissi): Saniyede 5° hizla hareket ettirilen eklemin hareket yonunun
algilanmasidir (Bek N. 2005).
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4.1.7. Sempatik Aktivasyonun Degerlendirilmesi

Dokularin duyusal fonksiyonu ve beslenme durumuyla ilgili bilgilere ulasmamizi

saglayan sempatik aktivasyonlar ve trofik degisikliklerin degerlendirilmesidir.

* Sudomotor degisimler (terleme kayb1 veya asirilasma)

* Vazomotor degisimler ( 1s1 ve renk degisimleri)

* Trofik degisimler (tirnak yapisindaki degisimler, cildin gériintimiindeki degisimler, vb.)
* Pilomotor degisimler (tiiylerin dikenlesme yanitinda azalma) (Bek N. 2005)

4.1.8. Serebral Palsi ve Saghkh Popiilasyon Karsilastirildiginda Duyusal Girdi
Acisindan Farkhihklar:

Hemiparetik SP’ li cocuklarda genellikle streognozis, propriosepsiyon, ve iki nokta
ayrimi duyularinda bozukluk goriilmektedir. Lewis ve ark yaptiklari calismada 8§ orta ve
hafif siddette hemiparetik ¢ocukla, 8 saglikli cocugun st ekstremitelerinin proprioseptif
duyularmi degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma ile hemiparetik tarafin propriseptif duyusunun
saglikli ¢ocuklara gore etkilenmis oldugunu bildirmislerdir (Lewis CA. 2005). Gordon ve
ark. 15 hemiparetik ve 15 saglikli ¢ocuk iizerinde yaptiklari bir calismada ¢ocuklarin tist
ekstremitelerinde iki nokta ayrim, spastisite degerlendirmesi, basing duyusu, stereognosis,
Jebsen-Taylor el fonksiyon testi ve kavrama giiciinii degerlendirmisler ve motor becerilerin
duyusal verilerle yakin iliskili oldugunu ortaya koymuslardir. Ozellikle hemiparetik
cocuklarda duyusal bozukluklarin varliginda motor kontroliin zayif oldugunu

bildirmislerdir (Gordon AM. 1999).

Duque ve ark yaptiklar ¢alismada (Duque J. 2003) 16 konjenital hemiparetik
cocukla, 16 saglikli cocugun (st ekstremitelerinin basing duyusu, stereognosis ve
proprioseptif duyularini degerlendirmislerdir. Hemiparetik SP’ li, 4 ¢ocukta basing
duyusunda, 3 ¢ocukta proprioseptif duyuda ve 6 ¢cocukta stereognosis duyusunda bozukluk

oldugunu bildirmislerdir.
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4.1.9. Serebral Palside Duyusal Bozukluklar Acisindan Ust Ekstremite Duyusal

Girdilerin Degerlendirilmesi

Hemiparetik SP’li gocuklarin motor problemlerinin yaninda siklikla ellerinde
dokunsal duyu eksiklikleri de mevcuttur ( Mihran and Tachdjiyan 1958). Duyusal girdini

etkilenmesi ince el becerileri i¢in gerekli olan motor 6grenmeyi geciktirerek sakarlik,

n

hassasiyette azalma veya ekstremiteyi kullanmamaya sebep olabilir (Taub 1976, Taub and

Wolf 1997).

Megan ve ark yaptiklari bir ¢alismada hemiparetik SP’ li gocuklarin biiyiik bir
kisminda zay1f dokunsal algi oldugu ve bunun fonksiyonel bozukluga neden olabilecegi

sonucuna ulasilmistir (Megan L. A. 2012).

Buket ve ark (Buket B. 2012) yaptiklari ¢alisma sonucunda hemiparetik SP’li
cocuklarda etkilenmis tarafla saglam taraf arasinda agr1 duyusu, hafif dokunma ve
vibrasyon duyularinda istatistiksel bakimdan anlamli fark goriillmemisken (p>0,05), taktil
duyusu, propriosepsiyon, 2 nokta ayrimi duyularinda istatistiksel bakimdan anlaml

farkliliklar bulunmustur (p<0,05).

18



5. GEREC VE YONTEM
5.1. Bireyler

Hemiparetik serabral palside ylzeyel duyu, derin duyu ve iki nokta ayrimi
duyusunun fonksiyonel bagimsizlik diizeyine etkisini incelemek amaciyla yapilan

calismamiza 5-18 yas aras1 30 hemiparetik serabral palsili ve 30 saglikli gocuk alinmistir.

Caligmanin amaci ve uygulanacak yontem katilimcilara ve ailelerine anlatilmistir. Yazili

onaylar1 alinmastir.
5.2. YOontem
Calismamiza dahil edilme kriterleri;
1. Testi uygulayan kisinin komutlarini anlayabilir ve takip edebilir olmak,
2. 5-18 yas arasinda olmak,
3. Caligmaya katilimda goniillii olmak,
4. Katilimcilarin ellerinde herhangi bir dermatolojik problem olmamasi
5. Ust ekstremiteyle ilgili son 6 ayda herhangi bir cerrahi islem gecirmemis olmak
5.3. Degerlendirme

Batin testler hem ¢alisma grubu hem de kontrol grubu i¢in uygulanmistir.
Degerlendirmeler ¢cocuklarin kendilerini giivende ve rahat hissettikleri sakin bir ortamda
yapilmustir. Testler oda sicakliginda degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen goniilliilere

asagidaki testler sirasiyla uygulanmistir.
5.3.1. Duyu Testleri
5.3.1.1. Taktil Duyusu

Taktil duyusu Semmes-Weinstein duyu filamentleriyle degerlendirilmistir
(Sundholm LK. 2002). Filament yar1 boy uzunluguna gelecek sekilde egilmeye baslayana
kadar deriye 90° aciyla bastirilmistir. 1,5 saniye kadar tutulup ve kaldirilmistir. Filamentler

6,65 ten baslayarak 2,83’1iik filament kalinligina dogru azalan sekilde uygulanmistir. Test
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baslangicinda her goniilliiye testi tanitmak igin bir kere deneme testi uygulanmistir. Her
bdlgede uygulanan filament kalinlik degerlerinden hissedilmeyen ilk deger kaydedilmistir.

Elde edilen sonuglara gore,

1,65-2,83 filamentler aras1 normal kaydedilen deger: 1

3.22-3.61 filamentler aras1 kaydedilen azalmis hafif dokunma degeri: 2
3.84-4.31 filamentler arasi kaydedilen azalmis koruyucu duyu degeri: 3

Seklinde tablolarda ifade edilmistir.

Resim 1. Semmes-Weistein Monofilamentleriyle Taktil Duyu Degerlendirmesi

5.3.1.2. iki Nokta Ayrim

Gozler kapali iken diskriminatorle uyar: verilerek iki nokta ayrimi (2NA)
degerlendirilmistir (Sundholm LK. 2002). En genis diskriminator araligindan 10 milimetre
(mm) en dar araliga (Imm) dogru yapilan 6lgiimlerde tek nokta olarak hissedilen en dar
aralik 6l¢iim degeri olarak kaydedilmistir. Test baslangicinda her goniilliiye testi tanitmak
icin bir kere deneme testi uygulanmistir. Her bolgede uygulanan diskriminator

degerlerinden tek nokta olarak hissedilen ilk deger kaydedilmistir.
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Resim 2. Diskriminator ile 2NA Duyu Degerlendirmesi

5.3.2. Motor Degerlendirmeler

5.3.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi

Serebral Palsili gocuklar igin gelistirilmis olan bir ¢esit siniflandirmadir. 12 yasin
altindaki SP’ li ¢cocuklarin kendiliginden baslatilan hareketler, yiiriime, oturma gibi kaba
motor iglevlere dayanilarak bes seviyeye ayrilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa
bagimli degistiginden, her seviye icin 2 yasin alt1, 2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi ve 6-12 yas
arasi olan her yas seviyesindeki ¢ocuga gore fonksiyonlar tanimlanmistir. Siniflandirmanin
amaci, ¢ocugun GMFCS’ nin tespit edilmesidir. Kisisel fonksiyonlar1 agiklayacak 6zellikte
degildir, gelisme durumu hakkinda karar vermekte kullanilmaz (EK 1)(GMFCS 1997).

5.3.2.2. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii (WeeFIM):

Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDS) sisteminin erigkinler
bireylere gore gelistirdigi Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii ( FIM) baz aliarak 1993
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senesinde gelistirilmis bir yontemdir. Gelisimsel bozukluklari bulunan ve serebral palsili
cocuklarin gelisimsel, toplumsal, gelisimsel ve egitimsel agidan fonksiyonel kisitliliklarini

belirleyen yararli, kapsamli ve kisa bir 6l¢im yontemidir.

WeeFIM, toplamda 6 alandan, sfinkterin kontroll, kendine bakim, iletisim,
lokomasyon, sosyal-kognitif ve tranferlerden olusur ve 18 madde igerir. Bu boliimlerdeki
her maddede fonksiyonu gerceklestirirken zamaninda yapip yapmadigi, yardim alip
almadigi, ya da yardimei cihaza ihtiyag duyup duymadigina gore 1’den 7’ye kadar
puanlanir. Verilen fonksiyonu tamamen yardim alarak yaptiginda 1; tamamen bagimsiz bir
sekilde, guvenli bir bicimde ve uygun zamanda yaptiginda ise 7 olarak degerlendirilir.
Yardimin derecesine gore 1-7 puanlar arasinda skorlanir. Buna gore en az 18 (tam
bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan almabilir.(EK 2) PFBO Tiirkceye cevrilerek
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 saglikli ¢ocuklarda (Aybay ve ark) ve SP” li

cocuklarda (Tur ve ark) yapilmustir.
5.3. Istatistiksel Analiz

Calismadan elde ettigimiz bilgilerin istatistiksel analizleri, SPSS 21.0 (Statistical
Package for Social Science ) ( IBM SPSS Inc. Chicago, IL) programiyla yapilmustir.
Ortalama standart sapma (ort+ss) degerleri tablolarda verilmistir. Orneklemde dagilim
normal olmadigi igin degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon testiyle
degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
Katilimcilarin yaslart Mann Whitney U testiyle, cinsiyet dagilimlari Ki-kare testiyle
degerlendirilmistir. Hemiparetik SP’ 1i cocuklarin etkilenmis taraf ve saglam taraf 2NA
duyusu Paired Samples T Test ile degerlendirilmistir. Hemiparetik Sp’ li ¢ocuklarin
etkilenmis taraf ve saglam taraf taktil duyular Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.
Hemiparetik Sp’li ¢ocuklarin saglam taraf 2NA duyusu ile saglikli gocuklarin 2NA duyusu
Independent Samples T test ile karsilagtirilmistir. Hemiparetik Sp’ li gocuklarin saglam

taraf taktil duyulari ile saglikli cocuklarin taktil duyular1 Ki-kare testiyle karsilastirilmistir.
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6. BULGULAR

Hemiparetik SP’ de yizeyel duyu, derin duyu ve iki nokta ayrimi duyusunun

fonksiyonel bagimsizlik diizeyine etkisini inceleyen bu ¢alismaya; 5-18 yas arasi 30

saglikli 30 Hemiparetik SP’ li toplam 60 goniillii katilmistir. Katilimeilarin cinsiyetlerinin

dagilimlar1 Tablo 6.1’ de, yas ortalamalar1 ve standart sapmalar1 Tablo 6.2°de

sunulmustur. Gruplarin yas ortalamalar1 (p=0,421) ve cinsiyet dagilimlar1 (p=0,606)

arasinda fark bulunmamastir.

Tablo 6.1: Katilimcilarin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet sp Sagliklr P* degeri
Kiz 14 16
Erkek 16 14 0,606
Toplam 30 30
*Ki-kare
Tablo 6.2: Katilimcilarin Yas Dagilimi (ortalamazstandart sapma)

SP Saglikli P* degeri
Yas (yil) 10,9+5,0 11,8437 0,421

*Mann Whitney U Test

Hemiparetik SP’ li ¢ocuklarin etkilenmis taraf ve saglikli ¢ocuklarin dominant taraf

dagilimi Tablo 6.3’ de sunulmustur. Saglikli ¢ocuklarin 3’{iniin sol eli, 27 sinin sag eli

dominantti. Hemiparetik SP’ li cocuklarin 10’ unun sag tarafi, 20’sinin sol tarafi

etkilenmisti.

Tablo 6.3: Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenmis taraf, saglikli ¢ocuklarin dominant taraf

dagilim
SP Saglikli
Sag 10 27
Sol 20 3
Toplam 30 30
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Hemiparetik SP’ 1i gocuklarin KMFSS’ ye gore dagilimlari Tablo 6.4’ de

sunulmustur. Katilimeilarin yaklasik yarisi Seviye 1 yarisi da Seviye 2 diizeyindeydi.

Tablo 6.4: Hemiparetik SP’ 1i ¢cocuklarin KMFSS’ ye gore dagilimlar

say1 yuzde
Seviye 1 14 46,7
Seviye 2 14 46,7
Seviye 3 5 6.7
Seviye 4 0 0
Seviye 5 0 0

Tablo 6.5: Hemiparetik SP’ 1i ¢ocuklarin Wee FIM ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum degerleri

Ortalama Standart Sapma Minimum-Maksimum

Wee FIM

(18-126) 108,2 5,5 95-117

Hemiparetik SP’ i cocuklarin etkilenmis ve saglam taraflari ile saglikli cocuklarin
dominant taraflarinin iki nokta ayrimi ve taktil duyularinin karsilastirilmalar elin dorsal,
hipotenar ve tenar bolgesi igin Tablo 4.6° da sunulmustur. Hemiparetik SP ‘li hastalarin
etkilenmis ve saglam taraflarinin 2NA duyusu Paired Sample T test ile taktil duyular Ki-
kare Testi ile degerlendirilmistir. Hemiparetik SP’ 1i cocuklarin saglam taraf 2NA duyulari
ile saglikli gocuklarin 2NA duyular1 Independent Samples T test ile karsilagtirilmistir.
Hemiparetik SP’ li ¢ocuklarin saglam taraflari ile saglikli ¢ocuklarin taktil duyular Ki-kare

Testi ile karsilagtirilmistir.
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Tablo 6.6: SP’li cocuklarin etkilenmis ve saglam taraflari ile saglikli ¢ocuklarin dominant

taraflarinin tenar, hipotenar ve dorsal bolgede taktil duyu ve iki nokta ayrimi duyusunun

karsilagtiriimasi
SP-paretik Sa%?;m Saglikh- *p —
taraf & dominant
taraf
Taktil Tenar
Duyu (1,2,3) 14,7,9 | 26,4,0 29,1,0 0,161 0,001
Hipotenar
(1,2,3) 13,6,11 | 25,5,0 29,1,0 0,085 0,001
Dorsal
(12.3) 11,6, 13 25,4,1 28,2,0 0,399 0,001
Iki nokta | Tenar 4515 | 23%06 | 21+14 | 0001 | 0463
ayrimi
Hipotenar 41%15 2,2+0,7 2,0+1,2 0,001 0,418
Dorsal 43+1,5 2.4+0,6 2,4+13 0,001 0,898

*Paired Samples T Test (SP-paretik ve SP-saglam taraf Iki Nokta Ayrimzi)

*Ki-kare (SP-paretik ve SP-saglam taraf Taktil Duyu)

**Independent Samples T test (SP-saglam ve Saglikli-dominant Iki Nokta Ayrimi)

** Ki-kare (SP-saglam ve Saglikli-dominant Taktil Duyu)

Tablo 6.7: SP’li ¢ocuklarin yas, paretik taraflarinda tenar, hipotenar ve dorsal bolge iki nokta
ayrimi degeri ile WeeFIM puanlari arasindaki iliski

WeeFIM Tenar Bolge Hipotenar Bolge | Dorsal Bolge Yas
r -0,425 -0,393 -0,490 0,748
p 0,019 0,032 0,006 0,001

6.1. Hemiparetik SP’ li Cocuklarla Saghkl Cocuklarin Duyularinin Karsilastirilmasi

Iki grup birbirleriyle karsilastirildiginda cinsiyet dagilimlari arasinda fark

goriilmemistir.(p>0,05) Hemiparetik ¢ocuklarin saglam taraflariyla saglikli ¢ocuklarin

dominant taraflar1 karsilagtirildiginda taktil duyuda gruplar arasinda anlamli 6lgude

farkliliklar bulunmustur. (p<0.05) 2NA duyusunda gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli farkliliklar bulunmamustir. (p>0.05)
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6.2. Hemiparetik SP’ li Cocuklarin Duyulari, Kaba Motor ve Bagimsizlik Diizeyi
Arasindaki Tliski

Hemiparetik SP’ 1i ¢ocuklarin etkilenmis taraf ve saglam taraf 2NA duyulart
arasinda istatistiksel agidan anlamli farkliliklar gériilmiistiir (p=0,001). Hemiparetik
cocuklarin etkilenmis taraf ve saglam taraflarinin taktil duyular1 arasinda anlaml
farkliliklar goriilmemistir (p>0,05). Hemiparetik SP’ 1i cocuklarda 2NA duyu degerlerinde
hissedilmeyen ilk deger kaydedilmistir. Bu deger azaldikga WeeFIM puanlar1 artmaktadir.
Hemiparetik SP’ li cocuklarda 2NA duyusu ile WeeFIM arasinda negatif yonde anlamli
ol¢tide bir iliski gozlenmistir (p<0,05).
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7. TARTISMA

Hemiparezik Serebral Palsi’ de yuzeyel duyu, derin duyu ve iki nokta ayrimi
duyusunun fonksiyonel bagimsizlik diizeyine etkisini incelemek amaciyla, 30 hemiparetik
SP, 30 saglikli ¢ocuk lizerinde yapilan ¢calismamizin sonuglarina gore hemiparetik SP’ lerin
etkilenen taraf {ist ekstremite duyu bozukluklarinin bagimsizlik diizeyi ile iliskisi

bulunmustur.

Giinliik yasam aktivitelerimizi gergeklestirmek icin ince el becerilerimiz ¢ok
onemlidir. Duyusal bilgi de ince el becerileri igin gereklidir (Moberg 1962). El kullanimini
ince motor gelisim, hareket gerektiren becerileri ise kaba motor gelisim icermektedir. Ince
motor gelisim elin ulnar tarafindan radial tarafina dogru, kaba motor gelisimse viicudun
merkezinden proksimaline dogru, sefalokaudal yonde ilerler. SP’ li gocuklarda bu gelisim
basamaklarinda gecikme, motor problemlerin yani sira taktil duyu, propriosepsiyon ve
vestibiler sistemin etkilenmesiyle ana problem duyu-motor bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir (Miller F. 2005, Ozel S. 2000).

SP’ 1i gocuklar ve diger patoloji veya yaralanma sonucu duyu bozuklugu yasayan

kisiler i¢in el becerilerinde kontrolii saglamak giigtiir.

Duyu bozuklular1 bir cocugun giinliik yasam aktivitelerini kisitlar. SP’ li ¢ocuklarda
zayiflamis dokunsal duyu yeni motor hareketleri 6grenmede gecikme, sakarlik,
hassasiyette azalma veya etkilenen tarafin kullanilmamasina neden olabilir (Asanuma H,
Arissian S. 1984, Taub E. 1976, Taub E, Wolf SL. 1997).

SP’ li gocuklarda duyusal girdiler motor fonksiyon gelisiminde ve fonksiyonel
bagimsizligin kazanilmasinda biiyiik 6nem tasir. SP ° li hastalarda motor davranigin
kontrollinli olusturmak ve gelistirmek i¢in duyusal girdiyi kullanabilme yeteneklerinin

gelismesi, duyusal eksikliklerini azaltacagi bildirilmistir (Dursun 2004).

Uvebrant’ in 1988° de 169 SP’li ¢cocuk iizerinde yaptig1 ¢alismada, ¢ocuklarin %44’
Unde dokunsal duyarliligin azalmis oldugu goriilmiistiir (Uvebrant P. 1988).

Sundholm ve Eliasson (Sundholm LK 2002) yaptiklar1 bir ¢galismada elin fonksiyonel
kullanimini etkileyecek azalmis duyarlilik olup olmadigini aragtirmislardir. Hemiparetik

cocuklarda yetersiz duyarlilik ve el becerisi arasinda giiclii bir iliski oldugunu
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belirtmislerdir. Motor problemlerin yani sira ellerinde dokunsal duyu eksikliklerinin de
oldugunu gozlemlemislerdir. Yine ayn1 ¢aligmada hemiparetik ¢ocuklarin saglam

taraflarinin stereognoziste, kontrol grubuna gore belirgin zorluk ¢ektigini belirtmisleridir.

Megan ve ark yaptiklar1 ¢alismada hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarin biiyiik bir
kisminda zay1f dokunsal algi oldugu ve bunun fonksiyonel bozukluga sebep olabilecegi

sonucuna ulasilmigtir (Megan L. A. 2012).

Hoon JR ve ark (Hoon JR 2009) yaptiklar1 ¢alismada 28 SP’ li gocuk ve 35 saglikli
cocuk uzerinde dokunma duyusu, propriosepsiyon, kas guct ve spastisiteyi
degerlendirmislerdir. Sensorimotor fonksiyonlar ve thalamo-kortikal anormallikler
arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismada dokunma duyusu ve

propriosepsiyon duyusunda kayiplar gozlemislerdir.

Calismamiza dahil edilen hemiparetik SP grubundaki ¢ocuklarin etkilenmis
taraflarinda dokunsal duyu eksiklikleri oldugu goriilmiistiir. Bulgularimiz bu ¢alismalarla

ortiismektedir.

Gordon ve ark (Gordon AM, 1999) yaptiklar ¢aligmada 15 hemiparetik ve 15
kontrol grubundan olusan gocuklarin {ist ekstremitelerine 2NA, spastisite, el becerileri
kavrama kuvveti a¢isindan ve Semmes-Weistein duyu filamentlerini kullanarak
degerlendirmislerdir. Semmes-Weistein duyu filamentleriyle yaptiklar1 degerlendirmede
gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulmuslar, fakat taktil duyu ve kavrama kuvveti

arasinda bir iligki bulamamuslardir.

Buket ve ark yaptig1 ¢aligmada ayak tabanina uygulanan duyu filamentleriyle
yapilan degerlendirmede hemiparetik cocuklarda etkilenmis tarafla saglam taraf arasinda
taktil duyu agisindan anlamli farkliliklar goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda hemiparetik
SP’ i ¢cocuklarin etkilenmis tarafla saglam taraf taktil duyulari karsilastirildiginda anlamli
farklilik g6zlenmemistir. Hemiparetik grubun saglam taraf taktil duyulariyla kontrol grubu

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goralmiistiir.

Lewis ve ark yaptiklar1 bir calismada hemiparetik serebral palsili gocuklarda
propriosepsiyon, stregnosis ve iki nokta ayrimi duyularinda bozukluk oldugunu

bildirmislerdir (Lewis CA 2005).
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Buket ve ark (Buket B. 2012) 35 hemiparetik, 35 diparetik ve 35 saglikli gocugun
dahil edildigi ¢alismada alt ekstremite duyu bozukluklarini incelemislerdir. Caligmanin
sonucuna gore 2NA duyusunda hemiparetik SP li ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gore
anlaml farkliliklar gézlenmistir. Hemiparetik grubunda kendi i¢inde etkilenmis ve saglam

taraflari karsilastirildiginda anlamli farkliliklar bulunmustur (Buket B. 2012).

Bizim ¢alismamizda hemiparetik ¢cocuklarin saglam taraflari ile saglikli cocuklar
karsilastirildiginda 2NA duyusu agisindan anlamli farkliliklar saptanmamistir. Hemiparetik
SP’ li ¢ocuklarin etkilenmis taraflariyla saglam taraflar karsilagtirildiginda ise 2NA
duyusu agisindan farkliliklar tespit edilmis olup ¢alismalarla 6rtiismektedir. Megan ve ark
hemiparetik SP’ li ve saglikli ¢ocuklarin dokunsal algilarini arastirmak amaciyla duyu
filamentleri, streognozis, dinamik ve statik 2NA duyusunu degerlendirmislerdir.
Calismanin sonucuna gore hemiparetik SP’ 1i ¢ocuklarin etkilenen ve saglam taraf

dokunsal alg1 degerleri saglikli cocuklardan daha diistik ¢ikmastir.

Calismamizin bulgularina gore hemiparetik grubun 2NA duyusu ile WeeFIM
arasinda anlamli iliski bulunmustur. Sundholm ve Eliasson’ un 25 hemiplejik ve 19 kontrol
grubu Gzerinde 2NA, streognozis, taktil duyusu ve bimanuel becerileri degerlendirdigi
calisma sonuglarinda ise 2NA duyusu ile motor testler arasinda bir iligski bulunamamustir.
Buket ve ark yaptig1 calismada ise duyu bozukluklar1 kismen de olsa motor performansla
iliskili bulunmustur (Buket B. 2012). Motor degerlendirmelere etki edebilecek duyularin
ve bunlarin mekanizmalarinin, daha ayrintili degerlendirme yontemleri kullanilarak

yapilan caligmalara ihtiya¢ duyuldugu goriilmiistiir.

Hemiparetik Serebral Palsi’ de yiizeyel duyu ve iki nokta ayrimi duyusunun
bagimsizlik diizeyi ile iligkisini ortaya koymay1 amagladigimiz bu ¢aligmanin sonuglari,
genel olarak duyusal eksikliklerin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ile iliskili oldugunu
gostermistir. Elde edilen bulgular dokunsal duyu agisindan literatiirdeki ¢aligsmalarla uyum
gostermekte ve ¢ogu klinisyen tarafindan benimsenen ve kabul edilen iliskileri kanitlar

niteliktedir.
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Cahismanin Kisithhiklar

1. Calisgmamizda 2NA duyusu i¢in diskriminator, taktil duyu degerlendirmesi igin
Semmes-Weistein duyu filamentleri kullanilmistir. Ancak SP’ li cocuklarda duyu
degerlendirmesinin eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, stereognozis komponentlerini

de iceren ayrintili degerlendirmelerden olusmasi daha iyi sonuglar verebilir.

2. 2NA testi uygulanirken konsantrasyon ve bilis seviyesi yeterli ¢ocuklar secilmis
olmasina ragmen kiigiik yastaki ¢ocuklarda odaklanmada zorluk yasanabilir ve bu durum
testi etkilemis olabilir. Bu sebeple ¢ocuklarin dikkat siireleri géz dniine alinip testin

uygulanmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

3. Hemiparetik ¢cocuklarin duyular saglikli ¢ocuklarin yalnizca dominant
taraflariyla karsilastirilmistir. Hem dominant hemde dominant olmayan tarafla

karsilastirma yapilmasi daha objektif sonuglara ulasilmasini saglayabilir.
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8. SONUC ve ONERILER

Hemiparetik Serebral Palsi’ de yuzeyel duyu ve iki nokta ayrimi duyusunun
bagimsizlik diizeyi ile iliskisini ortaya koymak i¢in yaptigimiz bu ¢alismadan asagidaki

sonuclar ¢gikmustir.

1. Hemiparetik ¢ocuklarda iki nokta ayrimi ve taktil duyularinda eksiklik bulundugu
gorlilmistiir. SP’ li ¢ocuklarin {ist ekstremite duyu bozukluklari ile ilgili daha fazla

caligmalara ihtiyag¢ oldugu diistiniilmektedir.

2. Hemiparetik ¢ocuklarda yasin fonksiyonel bagimsizlikla iligkisi oldugu
goriilmiistiir. Yasin biligsel kapasiteyle birlikte fonksiyonel bagimsizliga etkisini inceleyen

daha fazla aragtirmaya ihtiyag vardir.

3. Hemiparetik ¢ocuklarin saglam taraf duyularinda da eksiklikler oldugu
goriilmistiir. Bu ¢gocuklarda saglam taraf duyu degerlerine de dnem verilmesi gerektigini

gOstermektedir.

4. Hemiparetik ¢ocuklarin saglam taraf iist ekstremite duyularinin ve motor

fonksiyonlarinin incelendigi daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

5. Duyu kayiplarinin fonksiyonel bagimsizlikla iligkili oldugu gériilmiistiir. Duyu
kayiplariin yakin iliskisi oldugu varsayilan elin ince becerilerine etkisini ve motor

parametrelere etkisini inceleyen daha fazla arastirma yapilmasi 6nerilmektedir.

6. Daha genis tabanli yapilan yliksek sayida katilimcisi olan aragtirmalara ihtiyag

vardir.

7. Duyu egitimi verildikten sonra fonksiyonel bagimsizligi ne yonde etkiledigini

arastiracak calismalar Onerilmektedir.

8. Calismamiza katilan SP’ li gocuklarin yarisindan fazlasi sol tarafi etkilenmis
cocuklardir. Sag veya sol hemisfer lezyonlarinin duyu kayiplar {izerinde etkisi olup

olmadigini inceleyen calismalara ihtiyag vardir.

9. Calismamizda hemiparetik ¢ocuklarin saglam taraf duyularinin da etkilendigi
goriilmiistiir. Tedavilerin sadece etkilenen tarafa uygulanmasi yerine her iki tarafli

yapilmasinin rehabilitasyon siirecini olumlu yonde etkileyecegi diigiiniilmektedir.
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10. Calismanin sonuglar1 gelecekte yapilacak olan arastirmalar i¢in karsilastirma

imkan1 saglamasi agisindan dnemlidir.
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10. EKLER

Ek 1: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii (PFBO): (Functional Independence

Measure for Children= WeeFIM):

Kendine bakim

A) Beslenme

B) Kendine ¢eki diizen verme

C) Yikanma

D) Viicut iist yarisini1 giyinme

E) Viicut alt yarisin1 giyinme

F) Tuvalet Kullanim1

Sfinkter Kontrolu

G) Mesane Kontrol

H) Barsak

Transferler

I) Yatak, iskemle, tekerlekli iskemle

J) Tuvalet

K) Dus kiivet

Hareket

L) Yirime/Tekerlekli

Iskemle/Emekleme

M) Merdivenler

fletisim

Yardimsiz

7=Tam olarak bagimsiz
6=Modifiye bagimsiz
Yardimla

5=G0zetim gerektiriyor

4=Minimal yardim (%75’ini gocuk
yaptyor)

3=Orta derecede yardim (%50’sini
cocuk yapiyor)

2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk
yaptyor)

1=Tam yardim (<%25’inden azin

cocuk yapiyor)
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N) Anlama(lsitsel/ gorsel)

0) Ifade etme (Sozel/ isaretler)

Sosyal Algi

P) Sosyal etkilesim

Q) Problem C6zme

R) Bellek

Motor FIM (A-M)

Bilissel FIM (N-R)

Toplam FIM
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Ek 2: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi:

Seviye 1 Bagimsiz yiiriir. [leri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

Seviye 2 Yardimct arag olmadan yliriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.
Seviye 3 Yardimer aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

Seviye 4 Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum iginde taginir veya

tekerlekli sandalye kullanir

Seviye 5 Yardime teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir.

Seviyeler Arasindaki Farklar

Seviye | ve Il Arasindaki Farklar:

Seviye I’deki ¢ocuklar/gengler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki ¢cocuklar
/gencler uzun mesafe ytirlime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yiirtimeyi ilk
ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda uzun
mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik aract kullanabilirler. Merdiven

inip ¢ikarken trabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kosma ve si¢rama yetenegi yoktur.
Seviye Il VE 111 Arasindaki Farklar

Seviye II’deki cocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci
olmaksizin yiiriiyebilirler (Zaman zaman kullanmay1 tercih etseler de).. Seviye I1I’deki
cocuklar ve gengler ev i¢inde yiiriimek i¢in elle tutulan hareketlilik araglarini kullanir ve ev

disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar.
Seviye 111 ve IV Arasindaki Farklar

Seviye 111’ deki ¢cocuklar ve gencler kendi kendine oturur ya da oturmak igin ¢ok
siurlt bir dig destege ihtiyag duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle
tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye IV’deki ¢ocuklar/gencler oturarak (genellikle
desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisithidir. Seviye IV’deki ¢cocuklar
ve gengler cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu hareketlilik

araci kullanirlar.
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Seviye IV ve V Arasindaki Farklar

Diizey V’ deki ¢ocuklar ve gengler bas ve gdvde kontroliinde siddetli kisitliliga
sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi kendine
hareketlilik sadece ¢cocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil kullanacagini

Ogrenebildiginde kazanilir.
ikinci Dogum Giiniinden Once:
Seviye I:

Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket
ettirmek Uzere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri tizerinde emeklerler,
kendilerini ¢ekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18 ay -2

yas arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin yiirtirler.
Seviye II:

Bebekler yerde oturmayi siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak i¢in ellerini destek
olarak kullanmaya ihtiya¢ duyabilirler. Bebekler, karni izerinde surunir ya da elleri ve
dizleri Uzerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢ekerek kalkabilir ve mobilyadan tutunarak

adim atabilirler.
Seviye I1I:

Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdiirebilirler. Bebekler,

donebilir ve karni tizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.
Seviye 1V:

Bebeklerin bag kontrolii vardir. Fakat yerde otururken govde destegine gereksinim

duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yiiziistii donebilirler.
Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yiiziistii ve
oturmada bag ve govde durusunu yer ¢cekimine kars1 koruyamazlar. Bebekler, donmek icin

bir yetigkinin yardimina ihtiya¢ duyarlar
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iki- Dort Yas Arasi
Seviye I:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek (zere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi1 olmaksizin yapilabilirler.
Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci ara¢ olmaksizin

yurarler.
Seviye II:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest
oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetigkinin yardimi
olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yuzeylerde kendini
cekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri
tizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimci

hareketlilik araci kullanarak yiirtirler.
Seviye I1I:

Cocuklar W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde
oturmay1 stirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiyag
duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni {izerinde
stiriiniirler ya da elleri ve dizleri lizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin)
emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak i¢in kendini ¢ekebilir ve kisa
mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiirliteg) kullanarak ev

icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme igin bir yetiskinin yardimi gerekir.
Seviye 1V:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin
diizglin duruslarini ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve
oturmak i¢in uyarlanmig donanima gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda icerisinde)
kendi kendine hareketlilik donme, karni {izerinde siiriinme ya da resiprokal bacak

hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri lizerinde emekleme ile basarilir.
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Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunu
yer¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlari kisithdir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci
teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak
hareket edemezler ve taginirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu tekerlekli

sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
Dort-Alt1 Yas Arast:
Seviye I:

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev

icinde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.
Seviye II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak genellikle
kollari ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev iginde
elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev i¢inde ev disinda diizgiin yiizeylerde
kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kogamaz ve

ziplayamazlar.
Seviye IlI:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak i¢in
govde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir
zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik arac ile yiiriirler ve
bir yetigkinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya

da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.
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Seviye 1V:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontrolii ve el fonksiyonlarin
arttirmak i¢in uyarlanmig oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin bir yetiskinin yardimina veya kollari ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi sekilde
yiirliteg ve bir yetiskinin gozetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin olmayan
yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasinirlar. Cocuklar

motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.
Seviye V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun yer
cekimine kars1 korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlar1 kisithidir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimci teknoloji
kullanima ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket
edemez ve tasiirlar. Bazi cocuklar genis capli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye

kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.
Alti- Oniki Yas Arast:
Seviye I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip
cikabilirler. Cocuklar kogma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz,
denge ve koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel se¢cimlere ve ¢evresel faktorlere

dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
Seviye II:

Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda veya elinde bir
nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar tutarak ya da
eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda
cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile yiirtiyebilirler ya da uzun

mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi
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ihtimalle yalnizca kogma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari
beceriye sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve

sporlara katilabilmek i¢in uyarlama gerektirebilir.
Seviye I11I:

Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda
yiiriirler. Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge i¢in bel kemerine gereksinim
duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya
da destek yuzeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik
araglariin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlar tutarak ya da fiziksel yardim
veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki kisithiliklar fiziksel aktivite
ve sporlara katilimi saglamak i¢in kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da

motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.
Seviye 1V:

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol igin
uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, stiriinme veya emekleme) kullanirlar,
fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar.
Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler.
Okulda, ev disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da
motorlu sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara
katilim1 saglamak igin fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren

uyarlamalar1 gerektirir.
Seviye V:

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Cocuklarin bag
ve govde duruslarin1 yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol
etme yetenegi sinirhidir. Yardimei teknoloji basin diizgiinliigl, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen
karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetiskinin tam fiziksel yardimin1 gerektirir.

Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
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taginabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri
derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler.
Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim

ve motorlu hareketlilik cihazi1 kullanimini igeren uyarlamalar1 gerektirir.
Oniki- Onsekiz Yas Arast:
Seviye I:

Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel yardim
olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip
cikabilirler. Gengler kogsma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat hiz,
denge ve koordinasyonu kisithidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel

tercihlerine ve cevresel kosullara bagli olarak katilabilirler.
Seviye II:

Gengler ¢cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik
secimini etkiler. Gengler okulda ya da iste glivenlik icin elle tutulan hareketlilik araci
kullanarak yiiriirler. Ev diginda ve toplumda gengler uzun mesafe seyahat edeceginde
tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlari tutarak ya da trabzan
olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki

kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.
Seviye I11I:

Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilastirildiginda Seviye 111’deki gencler fiziksel yeteneklere ve
cevresel ve kisisel faktorlere bagl olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik
gosterirler. Gengler oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel kemeri kullanimina
gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir
kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda gengler elle itilen
tekerlekli sandalyeyi kendileri ¢evirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini
kendileri kullanabilirler. Ev digsinda ya da toplumda gencler bir tekerlekli sandalye ile

tagiirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak
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gbzetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip ¢ikabilirler. Yiirtimedeki
kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi kullandig: elle itilen tekerlekli

sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.
Seviye IV:

Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde ve pelvis
kontroll icin uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek igin bir
ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim etmek i¢in
ayaklar ile agirliklarin1 desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla
yiiriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda gévde
destekli yiirtite¢ kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracini fiziksel olarak
yonetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da
bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Hareketlilikteki
kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu

hareketlilik gibi uyarlamalar1 kullanimini gerektirir.
Seviye V:

Gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gengler bag ve
govde duruglarim1 yergcekimine kars1 koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol
etme yeteneginde kisitlidirlar. Yardimci teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipmanlarla tamamen
karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir
yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Gengler oturma ve erisimin kontroli icin
ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi
basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in

fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalar1 gerektirir.
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Ek 3: Degerlendirme Formu:
Katihmcinin;

Ad Soyad:

Cinsiyet:

Yas:

Dominant/ Etkilenmis Taraf:

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi:

Weefim:

Diskriminator Testi

Saglam Taraf

Etkilenmis Taraf

Tenar | Hipotenar | Dorsal

Tenar

Hipotenar

Dorsal

Mesafe

2mm

3mm

4mm

5mm

6mm

/mm

8mm

Semmes-Weistein Monofilaman Testi

Saglam Taraf

Etkilenmis Taraf

Tenar | Hipotenar | Dorsal

Tenar

Hipotenar

Dorsal

2.83

3.61

4.31

4.56

5.07

6.65
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Ek 4: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu:
GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU
Sayin Katilimci,

Sizi Fzt.Nagihan TERZI ve Prof.Dr.Giines YAVUZER tarafindan yiiriitiilen
“Hemiparetik Serebral Palside Yiizeyel Duyu Derin Duyu ve ki Nokta Ayrimi Duyusunun

Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyine Etkisi” isimli arastirmamiza davet ediyoruz.

Calismamiza katilim gonulliluk prensibine dayanmaktadir. Katildiktan sonra
herhangi bir sebeple ¢ikma ya da ¢alismaya katilim gostermeme hakkina sahipsiniz.
Calismaya katlamaniz durumunda sizden iicret talep edilmeyecek ve bilgileriniz gizli

tutulacaktir.
Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

Bu arastirmanin amaci hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarla saglikli cocuklarin
duyularimi karsilastirmak ve fonksiyonel diizeye etkilerine bakmaktir. Uygulayacagimiz
duyu testleri katilimcilara gozleri kapali sekilde uygulanir. E1 bélgesinin belirli bolgelerine
esteziometreyi dokundurarak katilimcidan tek ve ¢ift nokta ayrimi yapmasi istenir. Ayni
sekilde monofilamentler dokundurarak katilimciya hissedip hissetmedigi sorulur.
Yapilacak olan bu duyu degerlendirmelerinde ¢ikabilecek istenmeyen etki veya risk
bulunmamaktadir. Bu islem her katilimcida yaklasik 10-15 dakika siirmektedir. Katilimci
sayist 30 hemiparetik sp ve 30 saglikli cocuk olarak diisiiniilmektedir. Arastirma

rehabilitasyon merkezleri veya okullarda yapilacaktir.
2.Calismaya Katilim Onayz:

Saym Fzt. Nagihan TERZI ve Prof. Dr. Giines YAVUZER tarafindan Hali¢ Universitesi
Saglik Bilimleri Y.O’da tibbi bir arastirma olan *”Hemiparetik serebral palside yuzeyel
duyu, derin duyu ve iki nokta ayrimi duyusunun fonksiyonel bagimsizlik diizeyine etkisi’’
adli ¢alisma tarafima s6zli bicimde agiklanmistir. Calismanin amacini ve metodunu
okudum. Yapilan ¢alismayla ilgili sorularima agiklayici cevaplar aldim. Bu ¢alismaya

kendi istegimle goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

50



Katilime1 Ad-soyad, Imza, Adres

Velayet veya vesayet altinda olanlar i¢in veli ya da vasinin

Ad-soyad, Imza, Adresi

Arastirmacinin Adi-soyadi, Imzas1

Isleminin bagindan sonuna kadar tanik olan kisinin

Adi-soyad, imza, Gorev
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Ek 5: Etik Kurul Onayz:

T.E
. HALIC UNIVERSITESI _
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

SAYI : 40 )
KONU: Etik Kurul izni 28.01.2016

Saymn; Nagihan TERZI

Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
yapmis oldugunuz basvuru incelenmis olup, Prof. Dr. Melek Giines YAVUZER
damgmanlifinda planladiginiz “Hemiparetik Serebral Palside Yiizeyel Duyu, Derin Duyu
ve Iki Nokta Ayrim Duyusunun Fonksiyonel Bagimszihk Diizeyine Etkisi® isimli
aragtirma kurulumuzun 28.01.2016 tarihli toplantisinda etik yénden uygun bulunmusgtur.

Bilgilerinize sunarim.

=

Prof.Dr.Eyiip Sab: YALI
Etik Kurul Bagkani

EK.Etik Kurul Karar1 e

Merkez Mah. Cendere Cad. No:5 Kadithane - Istanbul
Telefon No: 0 (212) 924 24 44/ 2205 Faks No: (0 212) 999 78 52
etikkurul@halic.edu.tr Internet: www.halic.edu.tr
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11.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi Nagihan Terzi

Dogum Yeri ve Tarihi Istanbul/02.06.1990
Medeni Hali Bekar

E-posta Adresi nagihan_terzi@hotmail.com

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi
Lise Vatan Anadolu Lisesi
Lisans Hali¢ Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Y iksekokulu

Is Tecriibesi Gorevi
O.S.P Yenihayat Ozel Egitim Merkezi Fizyoterapist
Reyhan Ozel Egitim Merkezi Fizyoterapist

Mezuniyet Y1l
2004

2013

Sire
2 yil

6 ay
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